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elemento terapéutico 
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RESUMEN 
Los autores después de referir el funcionamiento adminis­
trativo de una Unidad de Agudos, en el marco de un Hospital 
Psiquiátrico, intentan formular las bases teóricas que sustentan 
su trabajo, según un modelo psicoanalítico, apuntando ideas 
acerca de la coordinación con los Centros de Salud Mental 
encargados de la continuidad de los cuidados. 
PALABRAS CLAVE 
- Unidad de Agudos 
- Ejes de contención, comprensión y reconstrucción 
- Ambiente terapéutico 
- Continuidad de cuidados 
- Trabajo en Equipo. 
AB8TRACT 
The authors describe the administrative side of work in a 
Brief Hospitalization Psychiatric Unit, placed in a Psychiatric 
Hospital and then they try to express the theoretical base in 
which their work lays, under a psychoanalytical model. They 
also produce some ideas about coordination with the primary 
mental health care teams that are in charge of continuity of 
careo 
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INTRODUCCION 
El objetivo de este ar­
tículo es un intento de 
hacer comprensible el abor­
daje teórico-clínico del pa­
ciente psicótico en el mar­
co de una Unidad de Agu­
dos y apuntar también, 
desde la propia Unidad, 
como se van marcando los 
pasos que hacen posible 
una continuidad en su tra­
tamiento cuando el pacien­
te llega o sale de la re­
ferida Unidad. 
La Unidad Agudos del 
Hospital Psiquiátrico de 
Leganés fue ya objeto de 
un anterior artículo (1). El 
actual es fruto del trabajo 
de las personas que des­
de entonces -1981-, 
han ido pasando por di­
cho Servicio y que en auto­
rreflexión continua, han 
permitido los cambios su­
cesivos que se han ido 
dando. Lo de ahora es so­
lo un paso más. 
• Psiquiatra Responsable
 
de la Unidad de Agudos.
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BREVE REFERENCIA TEMPORAL 
V ADMINISTRATIVA 
Desde finales del 80 se pone en mar­
cha la Unidad de Agudos como un Ser­
vicio más dentro del Hospital Psiquiá­
trico de «Santa Isabel» con un volumen 
de 18 camas, intentando acomodarse a 
la población que se atiende en esos 
momentos y que se centra, casi exclusi­
vamente, en el Municipio de Leganés. 
En el transcurso de estos años y con la 
mirada puesta en el futuro asistencial de 
la Zona Sur de Madrid, se amplía el área 
de intervención a otros Municipios: AI­
carcón, Móstoles, Getafe y Fuenlabrada. 
Junto a ello, en noviembre del año pa­
sado, se decide el traslado de la Uni­
dad al Hospital de «Santa Teresa», am­
pliando el número de camas hasta 30 
(*). La población asistida oscila alrede­
dor de 800.000 habitantes. 
(*) Este cambio, como cualquier otro, no 
se hace sin que existan resistencias al mismo 
y sin. que quiera ser este artículo lugar para el 
análisis de las mismas. Unicamente anotar 
de pasada que en tanto la Unidad en un 
principio, en «Santa Isabel», era un Servicio 
más entre otros de dicho Hospital, con su 
traslado a «Santa Teresa», pasa a ser un Ser­
vicio que ocupa la totalidad de camas de ese 
Hospital. Ello da lugar a modificaciones ins­
titucionales importantes que cristalizan tam­
bién a la hora de seguir el tratamiento de los 
pacientes: en efecto, entre otros hechos, su 
área relacional se amplía ya que en el Ser­
vicio-Hospital coexisten no sólo el grupo de 
tratantes que intentan dar salida a los pro­
blemas del paciente sino también otros Ser­
vicios (administrativos, cocina, mantenimien­
to...) La dificultad de mantener conductas 
unívocas con determinados pacientes (psi­
cosis histéricas, trastornos de carácter...) al 
haberse ampliado el área de contacto, se 
hace más evidente y sirve de emergente de 
la actitud terapéutica adoptada, frente a to­
dos y cada uno de los pacientes (no solo 
con esas «especiales» nosologías). En un 
segundo momento de reflexión ello da pie a 
cuestionarse continuamente nuestro papel y 
a mantener un firme criterio de adaptación 
crítica a las situaciones nuevas que así se 
El número de ingresos nuevos por 
año, salvo en el 83, ha estado alrededor 
de 175, dato que consideramos incom­
pleto si no se tiene en cuenta, entre 
otros hechos, el número de reingresos y 
sobre todo, si no se aprecia el volumen 
de enfermos psicóticos «mantenidos» a 
costa de un apreciable trabajo extra­
hospitalario en los distintos Municipios 
referidos más arriba. Algo semejante ocu­
rre con el índice de ocupación camal 
enfermo/día, que, oscilando entre 18 y 
30 días, como cifra aislada, carece ab­
solutamente de valor significativo .*. A 
este respecto el «interés» por la obten-
determinan, entre ellas las posibles indica­
ciones y limitaciones de los ingresos. 
Otros dos puntos a tener en cuenta son, 
por un lado los «movimientos» grupales que 
determinan la llegada de un nuevo grupo tra­
tante, el de «Santa Isabel» u Hospital de 
«abajo», a «Santa Teresa» u Hospital <mue­
vo» (20 años de historia). Durante un buen 
número de meses los conflictos de relación 
entre ambos grupos, (de supuestos sanos) 
consumen gran parte del tiempo; dichos con­
flictos, como es de suponer, no son sino 
repetición -a veces al pie de la letra- de 
los de los pacientes y de los mecanismos de 
defensa psicótica que los mismos, con su 
psicopatología, ponen en juego: disociacio­
nes, proyecciones, negaciones... 
Quien quiera acercarse a una buena y 
clara exposición de lo que ocurre en estos 
casos, puede leer el capítulo I de la parte 2. 11 
de «Biografía de una Comunidad Terapéu­
tica» (Emilio Rodrígué-Evdeba, 1965). 
El otro punto a pensar es que esta expe­
riencia de, en apariencia, únicamente cam­
bio geográfico, nos ha permitido «compro­
bar» como la distinta localización de la Uni­
dad (cerca, lejos, dentro, fuera... de un Hos­
pital Psiquiátrico, en un Hospital General. .. ) 
puede y tiene distintas implicaciones tera­
péuticas. 
(**) A tal efecto, el informe de la Comisión 
Ministerial para la Reforma Psiquiátrica (abril, 
1985), en uno de los puntos del apartado 
3.3 señala que: «La hospitalización del en­
fermo mental... (en)... su duración que ha de 
ser breve, estará en función de criterios te­
rapéuticos». Una cifra única, si no va acom­
pañada de esos «criterios terapéuticos» y de 
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ción de estancias cada vez más breves, 
parece encerrar muchas veces la nega­
ción en su sentido manifiesto. (<<dejar 
de reconocer una cosa, no admitir su 
existencia») y no solo inconsciente, de 
la complejidad que la enfermedad men­
tal grave significa. Las razones pueden 
ser diversas (sociales, políticas, psico­
lógicas). 
También sería una visión parcial por 
nuestra parte, no reconocer que la es­
tancia breve es posible, como se consi­
dera después, desde una visión de la 
enfermedad mental como un proceso en 
el que el ingreso es solo un momento 
de la continuidad de cuidados. Asimis­
mo la filosofía cli'nica que anima al 
ingreso breve favorece entre otros as­
pectos la no cronificación (no hospita­
lismo) del paciente, intenta no participar 
-cuando se pueda- de la «designa­
ción» que significa un ingreso (<<la ca­
rrera psiquiátrica», en el lenguaje co­
rriente), y permite que la pérdida del 
vínculo con el medio (familiar, social) 
que el internamiento significa, no se 
perpetue. 
lo que se considera mejoría del paciente, de 
idea.s acerca de la estructura Que recoQe al 
paciente tras su salida de la UnIdad de In­
ternamiento, del ya señalado índice de rein­
gresos, de los cuadros estadísticos sobre 
psicopatología que dicha Unidad acepta (no 
es lo mismo que se marquen normas fijas 
sobre el ingreso de alcohólicos y drogadic­
tos, o que se formalicen, o no, los ingresos 
de duración menor de 24 horas... ) de que 
existan variaciones alarmantes entre el nú­
mero de pacientes ingresados de forma 
«voluntaria» e «involuntaria» etc... , por citar 
algunos índices de referencia, se convierte 
tan solo en una estimación de la eficacia (!) 
que planea sobre las cabezas de los tra­
tantes convirtiéndose en un «fantasma» que 
persigue, cuando no en el único dato que 
«habla» (?) sobre el buen funcionamiento de 
la Unidad. Lo que en principio era el resul­
tado de una operación matemática, se trans­
forma en «sustancia», en valor fijo, al que 
hay que tender a costa de lo que sea. 
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DESCRIPCION DE SU 
FUNCIONAMIENTO 
Lo descrito seguidamente tiene que 
ver con el turno de «mañana» que sirve 
como guía de nuestro modo de funcio­
namiento, que se continúa de distinta 
manera en el de la tarde y con evi­
dentes problemas en la noche. 
En este «turno» el número de per­
sonas en directo contacto con los pa­
cientes, en estos momentos, es de 7 
auxiliares psiquiátricos 1 ó 2 ATS, 1 AS 
1 secretaria, 1 Ó 2 MIR (en formación) y 
3 psiquiatras de staff, de los cuales uno 
de ellos hace la función de responsable 
de Unidad. La cifra, como antes, puede 
resultar engañosa si no se tiene en cuen­
ta que todas las personas libran dos 
días por semana y que en ciertos casos 
(algunos médicos y la secretaria), com­
parten una pequeña parte de su tiempo 
con el dedicado a otra Unidad de fun­
cionamiento hospitalario. Señalar tam­
bién que otras personas no directamen­
te adscritas a la Unidad (ergoterapia, 
monitores y otros servicios) cumplen 
una función que, tiene indiscutiblemen­
te un valor terapéutico que no se puede 
poner en duda. 
En el cuadro 1, pese a la complejidad 
gráfica del mismo, que se intenta acla­
rar en el siguiente ítem (Definición) se 
separan las actividades que se realizan 
durante la mañana. En el caso concreto 
de los auxiliares su jornada de trabajo 
comienza a las 7 de la mañana, levan­
tándose los enfermos alrededor de las 8. 
DEFINICION 
La explicitación formalizada, con al­
gunas reflexiones sobre la misma, nos 
fue sugerida por el esquema aparecido 
recientemente en una revista de nuestra 
especialidad (2). Todo el artículo en sí 
nos parece, un ejercicio de teorización 
sobre la práctica clínica no sólo del 
aspecto que denota su título, sino sobre 
191 
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muchos que aquí solo se refieren de 
pasada. 
Pensamos que la Unidad de Agudos 
es un elemento técnico más dentro del 
conjunto de recursos terapéuticos de 
una zona geográfica (lo que los fran­
ceses llaman Sector, aunque con otras 
implicaciones clínicas y administrativas). 
El ingreso en la misma debe producirse 
según criterios definidos (*). 
La funcionalidad de la misma como 
elemento terapéutico se configura ad­
ministrativamente sobre tres índices: 
a) lo que denominamos necesidad: 
será el índice ideal y vendría dado por 
los estudios demográficos, sociológicos, 
psiquiátricos, de recursos, de la zona y 
que tendría que determinar lo que la 
Unidad deberá admitir como ingreso. 
Obviamente la expresión «ideal» habla 
por sí misma. 
b) la demanda, de la que resulta 
nuestra experiencia y que se podría for­
mular, con ligeras puntualizaciones, co­
mo «aquello que nos llega». lndice con­
tinuamente «en reflexión», por la propia 
naturaleza dialéctica que lo determina. 
c) los objetivos, que serían los pre­
supuestos teóricos clínicos que animan 
nuestra práctica cotidiana, que es lo que 
intentamos abordar en el presente tra­
bajo. Este último índice, que deberá 
tener en cuenta los dos anteriores, no 
debe ser «ahogado» por los mismos. 
(*) En nuestro caso, dichos criterios -con­
tinuamente en entredicho- se discutieron 
en Sesión Clrnica Hospitalaria, intentando 
acercar las ideas de la Unidad a los psiquia­
tras, que siendo de la plantilla del Hospital 
pero con destino en otra Unidad de fun­
cionamiento, mantienen su vinculación con 
la Unidad de Agudos, a través de las horas 
de guardia y de la reunión de la mañana. En 
la práctica esos criterios (no sólo psicopa­
tológicos) pasan a un segundo plano cuando 
lo que se aborda es muchas veces más un 
problema de indigencia, cronicidad, indocu­
mentación... , que por la inexistencia, de 
otras alternativas sociales acaban en la Uni­
dad, transformando a esta en un Depósito­
Reservario de no-se-sabe-muy-bien qué. 
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Si suponemos un caso ideal (primer 
episodio, primer ingreso), nuestro abor­
daje va encaminado a la atención de 
dos niveles que hemos llamado CON­
TENCION y COMPRENSION que ten­
drían que ver con cada uno de los ejes 
de coordenadas que se señalan en el 
artículo citado (2) (ver cuadro 11). Su 
resultante sería la RECONSTRUCCION. 
Pasamos a describir cada una de ellas, 
puntualizando de paso algunas de las 
actividades descritas en el cuadro 1. 
1.-Eje de la CONTENCION 
El término, para nosotros, sería la 
incidencia directa sobre el paciente, de 
una actitud del grupo tratante cercana a 
la «atmósfera terapéutica» (Balint) o al 
«ambiente terapéutico», expresión que 
nos parece más adecuada. 
Dejemos para los exégetas la autoría 
del término. Creemos que en un con­
texto de trabajo grupal, como es cual­
quier institución psiquiátrica, ya fue de­
finido así por Sullivan en tos años 20. 
Otros autores como Barton, Caudill, 
Cummings, Stanton y Schwartz, Goff­
man, Martin... , se han ocupado de lo 
que no debía ser esa atmósfera, en tan­
to que Bion y Foulkes entre otros, con 
sus aportaciones sobre grupos, y Main, 
Maxwell Jones, Rapaport, Solomon, Ro­
drigué, Wilmer... , con la puesta en mar­
cha de diversas «Comunidades Terapéu­
ticas», han servido de base para el tra­
bajo cotidiano posterior en distintas uni­
dades psiquiátricas. Conviene recordar 
que la mayor parte de estos estudios, 
muchos de ellos sociológicos, se efec­
tuaron en Unidades de Crónicos, que en 
otros casos (como por ejemplo el de 
Sullivan), reunían a determinados pa­
cientes privados, en un contexto pura­
mente psicoanalítico, y que en algunas 
ocasiones (como en Wilmer), sí se tra­
taba de una Unidad de Agudos (con 36 
camas). También es útil señalar que la 
Unidad de Agudos, a diferencia de la 
mayoría de las Comunidades Terapéu­
ticas es un servicio público y en un prin­
193 
Rev. Asoc. Esp. Neuropsiquiatría. Vol. Vil. N. 021. 1987 
• AMa, ~ni 
, 
1j R.A'EVTICO: 
La forma ovoide de la representación (Paciente + familia) tiene que ver con la idea de que si al
 
principio. en los primeros contactos. la relación debe ser más individualizada. con el paso de los días
 
la red se amplía para ·terminar de nuevo con la elaboración de una nueva separación.
 
La inclusión de la familia es obvia V se explica en el texto.
 
cipio atienden a cualquier patología, sin 
seleccionar la demanda; es decir, no es 
tan selectiva. Por otra parte, la Unidad 
en el caso de las Comunidades Tera­
péuticas era el «todo» de la estructura 
terapéutica en tanto que como ya se 
señalaba antes, la Unidad de Agudos 
actual es un recurso más de un conjunto 
asistencial; quiere esto decir que lo que 
allí podía ser un aspecto más del tra­
tamiento en el interior de la unidad (la 
rehabilitación, la post-cura ...), aquí pue­
de convertirse en un factor de cronifi­
caci6n o de retención, sin que por ello 
tengamos que correr el riesgo de que, 
con estancias tan cortas, la unidad pue­
da convertirse, por defecto, en una nue­
va forma de atención de solo los as­
pectos somáticos de la enfermedad men­
tal. 
El señalado ambiente terapéutico ven­
dría a ser el lugar de un:6n de una serie 
de términos o conceptos derivados de 
una práctica psicoanalítica y que por 
supuesto no pueden quedar solo en la 
sonoridad de los mismos sino en su 
realización. Por citar algunos: «cuida­
dos» (Recamier), «capacidad de reve­
194 
rie», «continente» (Bion), «ambiente su­
ficientemente bueno», «preocupación 
materna primaria», «holding» (sostén), 
«ambiente facilitadom, «función mater­
na» (Winnicott), «manejo» (Balint), «con­
texto real de la experiencia terapéutica» 
(García Badaracco) * ... Todos estos 
conceptos nos parecen intentos de for­
malización teórico-clínica de la reali­
dad de ese «ambiente (clima) terapéu­
tico» cercano a lo que debería ser una 
Comunidad Terapéutica de más larga 
estancia. Señalar algo que es obvio y 
que es la derivación de muchos de esos 
términos de una práctica psicoanalítica 
infantil lo que acercaría ambos objetos 
de trabajo: el niño-enfermo y el adulto­
loco. 
El ambiente, clima, atmósfera tera­
péutica, de la Unidad al que hacemos 
referencia, podrá definirse como el lugar 
en el que la locura pudiera expresarse, 
incluso a través de las actuaciones de 
los pacientes para que cobrara sentido, 
tanto para el enfermo como para los 
integrantes del grupo tratante **. Su 
correlato teórico estará en la idea de 
que los síntomas que el paciente trae a 
la Unidad son expresión de una con­
flictiva personal, familiar y social; que 
esa expresión es su manera de hablar 
de sus conflictos y que es a través de 
(*) Su presencia, aunque corta, en el Hospi­
tal en dos ocasiones en los últimos 10 años, 
junto con la más continuada de la Dra. Pala 
de Tomás, nos ha dado pie a múltiples refle­
xiones en torno a la psicosis. 
(**) Nuestra alergia a la utilización de la 
palabra Equipo es intencionada en los días 
que corren, el valor sonoro de los términos 
remite, la mayoría de las veces y este caso 
es uno más, a una ausencia de significado 
real. (Tosquelles dice: «Cierto es que se 
puede afirmar que tras haber nombrado una 
cosa, sea la que sea, aún queda todo por 
hacer y rehacen». Formar un equipo no es 
cosa de días, es de años, en principio somos 
un grupo (<<pluralidad de seres o cosas que 
forman un conjunto, material o mentalmente 
considerado»). 
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esos síntomas como el paciente intenta 
reconstruir lo que no ha podido hacer 
solo por intermedio de la palabra, que 
comparte con sus otros más cercanos. 
Desde otra perspectiva, no hay que ol­
vidar que el paciente en ocasiones, a 
través de sus síntomas puede intentar la 
obtención de un beneficio en estrecha 
relación con lo que la familia persigue 
conseguir con el ingreso. Esto no es 
otra cosa que considerar que el signi­
ficado del síntoma tiene distintas lec­
turas, siendo en cada caso, más útil 
abordar al paciente desde una u otra. 
El sustrato, el sostén de ese am­
biente terapéutico no es otro que el 
grupo tratante que durante el tiempo de 
estancia va a compartir la vida cotidiana 
de la Unidad con los pacientes. Por aquí 
es donde cobra sentido la reunión diaria 
de la mañana: es un lugar donde se 
asist'e, principalmente, a la puesta en 
marcha de dos objetivos: la confronta­
ción clínica de los distintos pacientes, 
las incidencias, las tensiones que ori­
ginan, el aporte personal de cada uno, 
los proyectos... y a veces, como resul­
tado, y otras, por imperativos propios, 
es el sitio donde se intenta el análisis 
periódico de las tensiones grupales (pe­
ro de los supuestos sanos) ***. En este 
grupo vendría a superponerse por un 
lado el trabajo clínico y por otro un 
intento de análisis como grupo institu­
cional, que directamente repercute y es 
inseparable de la tarea diaria. Es difícil, 
por no decir imposible, concebir un 
buen ambiente terapéutico sin que para­
lelamente exista continua o periódica­
mente un análisis de las ansiedades, 
confl ictos y defensas que se ponen en 
juego en el trabajo. 
(***) En los días de la redacción del 
articulo cuando como grupo llevamos algo 
más de un año funcionando, coincidiendo, 
entre otros hechos, con la fecha aniversario 
del' cambio geográfico de la Unidad, co­
mienzan a hacerse explícitas una serie de 
tensiones intragrupales en torno a la jerar­
195 
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Este eje es imprescindible, es la ma­
triz, el molde, que se moverá mejor o 
peor acorde a la «salud» del grupo tra­
tante. Las situaciones en espejo, entre 
los sanos y los pacientes, es algo que 
no hace falta señalar (recordar, entre 
otros, el conflicto triangular definido por 
Stanton y Schwartz"'. El soporte de este 
eje es la actividad cotidiana del per­
sonal de enfermería, que viene a ser 
como la familia sustituta que va a po­
sibilitar esa expresión de los conflictos 
que más arriba señalábamos, y llevar a 
cabo la estrategia diseñada en cada caso, 
tras la comprensión de los mismos **. 
Sin este eje, hablar del otro, para nos­
otros, no tiene sentido, lo que no es 
otra cosa que recordar lo expuesto en el 
tercer informe del Comité de Expertos 
en Salud Mental del año 1953 (3): La 
atmósfera del hospital mental es con­
siderada «el factor más importante en la 
eficacia del tratamiento». Extrapolando 
esta idea, desde el campo psicoanalí­
tico, tendría su correlato en la nece­
sidad, para los pacientes graves (bor­
derline, psicóticos) de una «presencia», 
de «un reconocer al paciente y estar con 
él» (4), que prepara y antecede a una 
segura y clara intervención verbal. Sin lo 
primero lo segundo resulta vano e in­
cluso antiterapéutico. 
quía, autoridad, rol de cada uno ... aspectos 
que deben ser bien venidos y que hablan de 
un funcionamiento grupal no estancado. Has­
ta entonces las tensiones, en función de lo 
señalado en el asterisco primero, habían si­
do extragrupales (el enemigo está afuera). 
(*) Los autores citados estudiaron a tra­
vés de varios ejemplos clínicos cómo mu­
chas perturbaciones en la conducta de los 
pacientes (sobre todo del lado de la agi­
tación y la disociación), eran resultados 
(cuando no repetición de los conflictos entre 
las personas que los trataban. 
(**) El artículo citado antes (2) abunda 
en la tarea y formación del Auxiliar Psiquiá­
trico. 
2.- Eje de la COMPRENSION 
Sin que uno pueda separarse del otro 
sino tan solo como un artificio, este 
sería el eje sobre el que, apoyado en el 
anterior, se pondrían en funcionamiento 
técnicas individuales o grupales para 
intentar «comprender» lo que los diver­
sos pacientes traen a la Unidad. 
Como se señala en el cuadro 1, di­
chas técnicas van desde la psicofarma­
cología, pasando por las entrevistas fa­
miliares, el psicodrama, las actividades 
ergoterápicas, el grupo diario... En cada 
caso, el valor preferente, pero no único, 
de cada una de ellas y su utilización, es 
diferente; por poner algún ejemplo, se 
podría decir, exagerando, que en la ma­
nía, los psicofármacos pueden tener un 
lugar preponderante, en actitudes nega­
tivistas o autistas del psicodrama, en 
cuadros simples o hebefrénicos las acti­
vidades lúdicas... , siempre conservando 
el sentido de estructura terapéutica. 
Si hubiera que indicar algunas de las 
características de cada una de esas acti­
vidades se podría decir lo que sigue: 
- El grupo de psicóticos, sobre el 
que un staff de la Unidad escribió un 
artículo (5) en el que se amplía, con 
creces, este comentario, es el lugar dia­
rio de cristalización de las fantasías y 
realidades cotidianas de los pacientes. 
Junto con el grupo de tratantes ya co­
mentado, y a distintos niveles, vienen a 
ser las claves sobre las que giran las 
actividades diarias. 
- El psícodrama que en el momento 
de la redacción de este artículo no se 
realiza por problemas administrativos *** 
(6), era llevado a cabo por personas de 
la Unidad de Agudos y de otras Uni­
dades extrahospitalarias que previamen­
te habían seguido formación por el coor­
dinador del grupo. La razón de su cele­
bración en martes, tenía por objeto que 
dicho coordinador pudiera tener cono­
cimiento de la situación de los pa­
(***) Finalización del contrato. 
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cientes el lunes. El que fuera antes del 
grupo diario perseguía que los enfermos 
pudieran diferenciar dos lugares distin­
tos (acción y palabra) y que lo actuado 
en el primero pudiera ser recogido en el 
segundo. 
- Las entrevistas familiares. Sobre 
la familia habría que recalcar que más 
allá de cualquier técnica empleada en 
su abordaje (modelo, sistémico, de cor­
te psicoanalítico... ), el camino seguido 
por el paciente en la Unidad es acom­
pañado de entrevistas familiares donde 
se intentan entrever los fenómenos de 
depositación, las angustias de separa­
ción, los mitos familiares, la función que 
cumple el ingreso en el juego familiar... 
Sería importante investigar qué tipo de 
relación se establece entre el terapeuta 
y la familia del paciente ingresado. En­
ocasiones nos parece que es una re­
lación de acompañamiento y pedagógi­
ca (7) que no excluye otro tipo de in­
tervenciones (señalamientos, interpreta­
ciones...). El terapeuta intenta ir discri­
minando y uniendo las piezas del puzzle 
que le ayudan a comprender lo que está 
pasando, para poder ir devolviéndolo al 
paciente y a su familia. 
- Sobre la ergoterapia habría que 
pensar si en razón de una estancia tan 
corta debe cumplir una función de ex­
ploración, contención y diagnóstica, 
más que rehabilitadora. Para nosotros, a 
través de la actividad creativa que ella 
supone, cuando las condiciones del pa­
ciente lo permiten, podría ser un ele­
mento más en la comprensión del mis­
mo. Conviene también precisar el de­
recho al aburrimiento que cualquier per­
sona y el enfermo como tal, tiene. Ello 
iría en contra de la idea de rellenar el 
tiempo del paciente con actividades múl­
tiples que tienden a ocultar la inope­
rancia o desconocimiento, cuando no la 
angustia, de los tratantes hacia la enfer­
medad: como si de una compulsión a 
actuar se tratara, el paciente debe estar 
siempre ocupado; no sabemos por qué. 
En la actualidad, el proyecto de orga­
nización asistencial prevé la creación de 
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una Unidad de Rehabilitación y Hospi­
talización parcial que supone el traslado 
del Equipo encargado de la Ergoterapia 
a otras dependencias. 
- Las entrevistas y psicoterapias in­
dividuales. El respeto por el ambiente 
terapéutico no puede negar un sitio para 
la relación bipersonal cuando se pueda 
y el estado del paciente lo indique. En 
el caso contrario se puede caer en la 
fantasía (y actitud defensiva) de que el 
grupo (de tratantes y de pacientes) es 
omnipotente y puede resolver las cosas 
por sí solo. Si bien existe un clima 
grupal, cada uno debe ser responsable 
de lo que es su responsabilidad indivi­
dual; de otra forma se adivinaría un 
funcionamiento magmático donde la 
identidad personal se pierde (y el pa­
ciente, entre otras cosas, viene a bus­
carla). En la misma línea hay que añadir 
que también a nivel grupal, la asistencia 
debe ser «individualizada»; con ello que­
remos señalar, que aún en un ambiente 
terapéutico que soporta el quehacer co­
tidiano, ante determinados hechos, la 
respuesta terapéutica será distinta para 
tal o cual paciente según cual sea su 
psicopatología y su historia personal, 
conocida por todos a través de su expo­
sición en la reunión de la mañana. 
Por último, señalar que a ese AM­
BI ENTE TERAPEUTICO PERSONALIZA­
DO habrá que añadir algún término que 
denote que tal ambiente no es sinónimo 
de una actitud de libertad cercana al 
«Iaissez-faire» o donde los «esenciales 
constituyentes de la citada atmósfera no 
sean otros que nuestros viejos amigos 
Fé, Esperanza y Caridad» (8); nos referi­
mos a la idea extendida, y creemos que 
desprendida muchas veces entre líneas 
en los trabajos citados sobre ambiente 
terapéutico, de que tal ambiente facili­
tador es sinónimo de permisión y bon­
dad, negando la existencia de situa­
ciones que requieren tomar actitudes 
menos permisivas y más activas; en ese 
momento lo importante no es negar lo 
que ocurre -póngase por ejemplo la 
necesidad de una contención mecáni­
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ca-, sino afrontarlo en un diálogo abier­
to, lo que no dejará de acompañarse de 
sentimientos de culpa por la actuación 
restrictiva, y de que el o los respon­
sables de dicha decisión puedan ser 
vividos por el resto del grupo tratante, 
como el (los) malo(s) de la película. 
Estos momentos de encrucijada en la 
decisión, o aquéllos en los que se evi­
dencian fenómenos semejantes a los 
descritos por Stanton-Schwartz, son mo­
mentos princeps, que si bien difíciles, 
permiten volver a tomar continuamente 
temas de análisis institucional con re­
ferencias al grupo tratante (rol de cada 
uno, responsabilidad en la toma de de­
cisiones, la relación con la autoridad, la 
comunicación). Si es posible la calma, 
este tiempo de conflicto «necesario» es 
algo positivo que indica un nuevo ajuste 
en las relaciones grupales. !\Jo es algo 
que derrumba y presagia la desintegra­
ción, sino una nueva integración. 
Ese término buscado, después de es­
ta disgresión, es la LEY, que no tendrá 
el matiz superyo sádico, sino de RE­
GULADOR de las relaciones. Lo con­
trario sería hablar en otro lenguaje, de la 
existencia de una función materna (par­
cialmente entendida) sin la paterna, que 
le pone veto. 
3.- Resultante: la RECONSTRUCCION 
Pese a la brevedad de estancia del 
paciente, creemos que la conjunción de 
los ejes citados anteriormente, da lugar 
a una resultante que hemos denomina­
do RECONSTRUCCION. El paciente que 
ha ingresado, ha sido contenido en ese 
ambiente y abordado con diversas téc­
nicas, sigue un camino que intenta, 
tomando los síntomas como señal, pre­
parar el terreno para una posterior ela­
boración a su salida. En esto la. dife­
rencia con la Comunidad Terapéutica es 
clara: no hay lugar, no hay tiempo -se 
diría mejor- para una puesta en mar­
cha de un proceso; prácticamente se ha 
iniciado una puesta a punto y ahora 
queda mucho camino por recorrer, que 
no excluye otro momento de interna­
miento. 
Recurriendo otra vez a la herramienta 
que significa el psicoanálisis infantil se 
podría representar ese camino recorrido 
por el paciente, en especial en un pri­
mer episodio psicótico, en su paso por 
la Unidad, con las fases que M. Mahler 
(9) delimita en el desarrollo del niño: 
tras una fase de autismo normal o fase 
indiferenciada, anterior a los dos pri­
meros meses de vida, va a pasar por una 
segunda fase, la simbiótica, hasta los 
cinco meses; después com,i,enza la fase 
de separación-individuación que divi­
dida en cuatro subfases (diferenciación, 
ejercitación, reacercamiento y constan­
cia objetal) se va a extender hasta el 
tercer año de vida. Con el paciente, si 
se observa con atención, aún en tan 
corto período de tiempo, ocurren fenó­
menos semejantes: la asunción de su 
internamiento coincide con el momento 
de la 9imbiosis en el que la Unidad a 
través de la contención se convierte en 
el depositario de los conflictos del pa­
ciente: es el momento de la queja del 
enfermo a través de sus síntomas. Casi 
sin solución de continuidad y a través 
de esa mejoría perceptible solo en al­
gunos aspectos, después de unos días, 
el enfermo habla de sí, de su vida, para 
al poco tiempo desarrollar intervencio­
nes en el grupo donde se le vive como 
un yo auxiliar, que intenta, a través de 
las identificaciones con los terapeutas, 
ayudar a otros pacientes, no sin sufrir 
recaídas que le hacen pensar, y así lo 
transmite, en que las cosas no van tan 
bien como suponía. En ese tiempo se 
está moviendo entre la diferenciación y 
la ejercitación. Los movimientos de pre­
alta que pueden significar la. salida de 
fin de semana, coincidirían con la fase 
de reacercamiento. Es fácil observar en­
tonces, y quizá también en relación 
con la precipitación por parte -del psi­
quiatra en decidir la salida, que el pa­
ciente vuelve mal e incluso su familia lo 
«trae» antes de tiempo. Lo que enton­
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ces se adivina es que ni el paciente, ni 
la familia podían asumir todavía el papel 
que supone la independencia y auto­
nomía que significa tener que hacerse 
cargo de las angustias que determina la 
enfermedad "'. Ello tal vez sea una de 
las razones que también pueden expli­
car el temor y los empeoramientos cer­
canos al alta. 
Mientras tanto, también la dinámica 
familiar se va a alterar. García Badaracco 
(10) expresa claramente como es el jue­
go de depositaciones, de alianzas entre 
el paciente y un miembro de la pareja 
parental, de mitos familiares... En la Uni­
dad, sobre todo, en primeros ingresos 
es fácil percibir la confusión familiar, el 
temor y la angustia ante la separación 
que supone el internamiento, la apari­
ción de ansiedades persecutorias cuan­
do tras el ingreso la pareja parental se 
queda sin depositario, la angustia ante 
el alta... , sin olvidar, las veces en que la 
familia, o por las razones que sea, tiene 
una clara intencionalidad de ingresar 
(depositar) al paciente. 
Todo ello se constituye en terreno 
abonado para intentar seguir posterior­
mente algún tipo de abordaje que tenga 
en cuenta a la familia del psicótico. En 
general, querámoslo o no, de manera 
formalizada o no, siempre se hace. La 
maraña que supone las relaciones fa­
miliares del psicótico engulle a cual­
quiera que esté en contacto directo con 
el enfermo, y salvo que se sea ciego, se 
intervendrá, de una u otra forma, con la 
familia. 
(*) No nos extendemos sobre conceptos 
como DEPOSITACION y los pares DEPENDEN­
CIA/INDEPENDENCIA, HETERONOMIA/ 
AUTONOMIA, SIMBIOSIS/AUTISMO... que 
enriquecen de manera sustancial la visión 
que uno puede tener de la terapéutica utili­
zada en la Unidad de Agudos y que ayudan a 
entender muchos de los fenómenos que allí 
pueden darse. En tal sentido, la lectura de 
Bleger, por otra parte maestro en el estudio 
de las instituciones, en su obra «Simbiosis y 
Ambigüedad» pese a su densidad, resulta 
exclarecedora. 
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CONTINUIDAD DE CUIDADOS A 
LO LARGO DE LA JORNADA 
Como se decía al principio, en la 
Unidad existen otros dos turnos más de 
trabajo: el de la tarde y el de la noche. 
La transmisión no solo de la infor­
mación permanente sino del clima que 
se intenta ~ostenga la Unidad, es sin 
lugar a dudas un problema grave de 
funcionamiento interno. Todo lo que 
huela a división en el trabajo, puede 
constituirse como pretexto para la di­
sociación, mecanismo fácil de perpe­
tuarse en un ambiente como éste, don­
de el psicótico es el campeón de dicho 
mecanismo. Así no es de extrañar oír 
continuamente quejas y acusaciones, a 
veces veladas y otras claramente ma­
nifiestas, de uno u otro turno, de este al 
siguiente y así la sucesión. 
De la misma forma hay que tener en 
cuenta que en esa dialéctica paciente­
terapeuta o paciente-grupo tratante, en 
ocasiones somos nosotros los que pro­
vocamos, incrementamos o favorece­
mos disociaciones u otros mecanismos 
psicóticos, lo que es más grave y hace 
fracasar ese deseo de ser una familia 
sustituta que intenta no repetir, la diná­
mica de la familia real, aspecto que 
continuamente hay que recordar para no 
caer en posturas omnipotentes sino 
más realistas. 
Para procurar evitarlo, creando el 
ambiente adecuado, todos los medios 
que se pongan son pocos. En el pin­
zamiento de turno entre la mañan.a y la 
tarde, se da cuenta de aspectos pun­
tuales del estado de la Unidad (ingresos 
altas, camas disponibles, situaciones de 
riesgo...) Al menos un día a la semana 
existe una reunión que intenta ser lo 
que es diario en el turno de mañana. 
Otro día, en medio de la semana, aun­
que todavía no se ha conseguido con 
regularidad por diversas razones (can­
sancio, libranzas...) se aborda algún ca­
so en especial, un tema particular o la 
conflictiva institucional. 
Junto con ello se extreman las po­
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sibilidades de comunicación e informa­
ción también a nivel escrito: hojas resú­
menes, notas en el tablón de la Unidad, 
libro de enfermería... Es entonces, cuan­
do la comunicación escrita, que en el 
funcionamiento institucional puede ses­
gar el intercambio que la palabra ha­
blada proporciona, toma su valor, con­
virtiéndose el libro de enfermería y de­
más notas, en el cuaderno de bitácora 
(11) de la Unidad. 
La existencia del turno de noche me­
recería -capítulo aparte. En sí misma la 
llegada de la noche es sinónimo de 
acrecentamiento de la angustia para 
cualquier situación de enfermedad y 
también de normalidad. El hecho de que 
sean turnos alternos (no diarios), el co­
rrimiento de información que por muy 
eficaz que sea, llega, si llega, defor­
mada y con evidentes ausencias, la falta 
de formación, no solo de información, a 
que se ven sometidos el ser depósitos 
de las ya citadas fáciles disociaciones 
por parte del resto de las personas, ser 
en ocasiones un subempleo... , se acom­
paña de un sentimiento de abandono y 
consiguientemente, apatía, que pueden 
explicar el frecuente señalamiento de la 
noche como el lugar más cuestionado 
de la Unidad (y creemos que de otras 
Unidades). Oír los argumentos de los 
que «lo sufren» (el turno de noche), no 
entrando solo en una guerra de buenos 
y malos, puede ayudar a entender el 
complejo problema de la noche. 
La sugerencia es que, pese a las di­
ficultades laborales y administrativas que 
pueden derivarse, tal vez una medida 
adecuada sería el conseguir que, al me­
nos, una parte importante de dicho tur­
no pudiera ser ocupado como turno de 
rotación por el personal que trabaja en 
la mañana o tarde. 
En cualquier caso, parece que tam­
bién puede existir un sentimiento de 
control (y omnipotencia acompañante) 
de que hay que procurar a toda costa 
que en la Unidad nunca pase nada que 
pueda alterarla, como si su funciona­
miento tuviera que ser "perfecto", lo 
que se convierte en una verdadera uto­
pía ("la isla de ninguna parte") y hace 
olvidar que existen los fines de semana, 
las vacaciones, las imperfecciones. 
SEGUIMIENTO EN EL INGRESO 
Y EN LAS ALTAS 
Tanto en orden al ingreso como en la 
continuidad del tratamiento, teniendo 
como base que la U. de A. es solo un 
elemento más en la estructura terapéu­
tica de la zona, prevalece la necesidad 
de una conexión con los recursos am­
bulatorios de los municipios ya seña­
lados 
Tal vez sea interesante recordar que 
en un principio, la U. de A. funcionaba 
en la continuidad de cuidados, con un 
modelo cercano al sectorial francés: el 
psiquiatra que indicaba su ingreso des­
de los dispensarios de Leganés y Zar­
zaquemada, seguía su tratamiento en la 
Unidad, y ésta venía a cumplir funciones 
administrativas. Este modelo tal vez se 
veía favorecido, entre otras razones, por 
la cercanía de los dispensarios y por la 
limitación de la zona. La propia diná­
mica del trabajo, junto con la amplia­
ción de la zona, determ inaron la adop­
ción de un modelo más cercano al suizo 
en el que la Unidad se hacía cargo de 
todo lo relativo al tratamiento desde el 
momento de su entrada hasta su salida. 
El cambio de forma llevaba aparejado 
un cambio de mentalidad y supuso que 
si al principio se primaba la «continui­
dad» en la relación con el paciente (el 
psiquiatra lo ingresaba, lo veía, deter­
minaba su alta... ) esta segunda manera 
de ver las cosas hace necesario el in­
cremento de la comunicación y la re­
lación entre ambos grupos tratantes: 
por un lado la Unidad, por otro el C. de 
S.M. que determina su ingreso. Ello se 
consigue por ahora como viene especi­
ficado en el cuadro 1, a través de una 
reunión semanal con representantes de 
cada uno de los Centros de Salud Men­
tal de los distintos municipios. En dicha 
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reunión, que sigue pautas diversas se­
gún los diferentes Centros de S.M., se 
estudian los pacientes, se determinan 
las posibles estrategias a seguir, se 
cuestiona la validez o no del ingreso, se 
prepara el alta preparando su cita en el 
C. de S.M. correspondiente. Pensamos 
que este intercambio de información y 
seguimiento es la forma de disociación 
operativa que permite COMPARTIR -que 
no es lo mismo que repartir- cara al 
enfermo, sus propias disociaciones pa­
tológicas. Que además puede ir consi­
guiendo que ambos grupos tratantes po­
damos entender mejor que la enferme­
dad mental, mucho más si es grave es 
un proceso que como tal requiere en 
distintos momentos, alternativas diver­
sas (nuestra impresión es que ello ayu­
da a evitar que los propios profesionales 
entendamos la Unidad de Agudos úni­
camente como el lugar «final» e ine­
vitable y no como un lugar «de paso»). 
Frente a la familia y a la sociedad, apar­
te del importante grado de coherencia y 
de univocidad en el tratamiento segui­
do, el devolver al paciente al medio 
socio-familiar del que salió a través del 
C. de S.M., hospital de día u otro recur­
so, intentará borrar el mecanismo de 
external ización (proyección, deposita­
ción que está en la base del Hospital 
Psiquiátrico como lugar de exclusión. 
En el mismo sentido, la figura del 
Psiquiatra de Guardia que realizaba una 
labor entre las 15 h. y las 8,30 del día 
siguiente, quedaría descolgada del fun­
cionamiento de la Unidad, ya que sú 
lugar de trabajo puede ser la Unidad de 
Crónicos, la Unidad de Psiquiatría Infan­
til... Para intentar evitar este hecho. 
aunque con menos formalización que en 
el caso anterior y también dependiendo 
de actitudes individuales, a la hora de la 
entrada de guardia suele haber una in­
formación de las novedades desde el 
teléfono o con presencia activa en la 
Unidad, poco antes del comienzo de la 
misma. A su salida y esto con mayor 
regularidad, el psiquiatra saliente suele 
quedarse a la reunión de la mañana 
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informando de posibles ingresos e in­
cidentes y en ocasiones participando 
del contenido de dicha reunión. 
Evaluar la eficacia de este modo de 
seguimiento es prematuro, pero lo que 
sí parece desprenderse por ahora, es 
que se ha aumentado la fluidez en or­
den a los ingresos, altas, y a la con­
tinuidad de los tratamientos y que en 
estos momentos en que el intento de 
integración de recursos (INSALUD, AIS­
NA, AYUNTAMIENTO) hacia los Servi­
cios de Salud Mental de la Comunidad 
Autónoma parece un hecho, esta co­
nexión con los distintos C. de S.M. ha 
permitido que cada vez sean menos los 
casos que desde los distintos muni­
cipios atendidos llegan a la Unidad sin 
previo conocimiento de la misma, a tra­
vés de la comunicación escrita o te­
lefónica desde los citados centros. 
CONSIDERACIONES FINALES 
• No queremos, ni pensamos que 
pueda desprenderse de la lectura de 
este artículo, que la Unidad de Agudos 
objeto de este trabajo, sea un modelo 
(en el sentido «modélico») de funcio­
namiento. En la mayoría de los casos 
nuestro intento es eso: una DECLARA­
CION de INTENCIONES y DESEOS. 
• Obviar que existen problemas, que 
van, desde lo que nos parece anecdó­
tico (a veces las ambulancias por pro­
blemas administrativos no nos pueden 
traer al paciente), pasando por temas de 
infraestructura (¿cómo hacemos funcio­
nar con eficacia el timbre de entrada 
durante la noche?), hasta cuestiones de 
orden de buen funcionamiento grupal, 
por nuestra parte, sería síntoma de in­
genuidad, cuando no de engaño. No 
obstante, creemos, y damos por supuesto 
que quienes trabajan en Instituciones 
(12) (de este tipo o de otro), deben 
saber que la «máquina» no perdona, nos 
crea falsos problemas y nos entretiene 
con los asuntos sutiles y diversos. 
• Quedan muchos aspectos por to­
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car, pero quizá sea útil detenerse en 
algunos puntos (ya sabidos): 
- La necesidad de que exista con­
tinuamente un buen contenido de IN­
FORMACION y por tanto una mejor CO­
MUNICACION que la haga posible. Ello, 
que es el sustento de los ejes de tra­
bajo, debe tener un cierto rigor de ob­
sesivización sin caer en la esterotipia 
vacía de contenido. 
- Se debe procurar preservar cada 
lugar para su función. Ej.: si la reunión 
de la mañana es clínica, aunque se ten­
gan que habilitar tiempos para otros 
aspectos, tan importantes como la clí­
nica (por ej. el funcionamiento grupal), 
debe ser clínica. De lo contrario, al mez­
clar diversos temas se termina por no 
hablar de ninguno. 
- Si no hay idea de ESTRUCTURA 
interna de funcionamiento, las diversas 
actividades parciales pueden convertir­
se en un «añadido» de hechos sin sen­
tido, que terminan por convertir en ru­
tina lo que de por sí, en función del 
objeto de trabajo, era una necesidad. 
- Tal vez expHcar que es lo QUE se 
hace, aparte de la mayor o menor di­
ficultad en escribirlo, sea asunto fácil. 
Explicitar el COMO, es algo que no se 
pued~ transmitir porque es difícil HA­
CER. 
- Por la naturaleza del trabajo y las 
tensiones que origina, el paso de una 
supuesta tranquilidad a momentos de 
gran clima emocional se hace en se­
gundos. Esa condición de alerta continua 
es lo que creemos da origen a un cierto 
tono de HIPOMANIA permanente. 
- De lo anterior se desprende la ne­
cesidad de gozar lo que Chazaud (11) 
denomina «vacuolas» y que consiste en 
tiempo libre pero no marcado regular­
mente, sino con un sentido más espon­
táneo. 
- Tras una nueva lectura del texto, 
se nos aclaró lo que era evidente: nues­
tro vuelo de pájaro, apenas sin dete­
nernos, sobre aspectos que configuran 
la enfermedad mental grave (regresión, 
yo, ansiedades, relaciones de objeto, 
familia ...) es producto por una parte de 
la dificultad consiguiente, lo que haría 
que dicho tema tuviera que ser objeto 
de un artículo aparte y de que nuestro 
estado actual como grupo gira sobre 
esos dos puntos señalados: uno, la cons­
titución de un ambiente terapéutico que 
ayude al mejor abordaje del paciente y 
el otro, nuestra estructuración como gru­
po que permita que el primero sea po­
sible, lo que, como señalaba un com­
pañero, daría al eje de coordenadas re­
presentado, una configuración de volu­
men al apoyarse el primero sobre otro 
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